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Keuhkoahtaumataudin kulkua määrittävät hen-
gitystieahtauman vaikeusaste, oirekuva, taipu-
mus pahenemisvaiheisiin sekä alttius liitän-
näissairauksien kehittymiseen. Inhaloitavat 
lääkkeet ovat elämäntapamuutosten rinnalla 
keskeinen osa hoitoa. 
Kansainvälisten GOLD-hoitosuositusten oh-
jeistus keuhkoahtaumataudin lääkehoidosta 
siirsi vuonna 2011 painopistettä obstruktion 
vaikeusasteesta spirometriassa oireiden suo-
raan havainnointiin ja pahenemisvaiheiden es-
toon. Vuonna 2014 julkaistu Käypä hoito -suosi-
tus (1) sai tästä tärkeitä vaikutteita. Sen mukaan 
päätös lääkehoidosta pohjautuu sairauden yksi-
lölliseen fenotyyppiin, kuten pienen tai suuren 
pahenemisvaiheriskin tautiin tai keuhkoahtau-
man ja astman samanaikaiseen esiintymiseen. 
Keuhkoputkia avaavat pitkävaikutteiset b2-
agonistit ja antikolinergit ovat oireisen keuhko-
ahtaumapotilaan lääkehoidon perusta. Pienen 
pahenemisvaiheriskin potilaalle ne riittävät hy-
vin, mutta suuren riskin potilaille on suositeltu 
ensilinjan hoidoksi inhaloitavan steroidin ja b
2
-
agonistin tai jopa kaikkien kolmen lääkkeen yh-
distelmää. Inhaloitavan steroidin asemasta 
keuhkoahtaumataudin hoidossa on keskusteltu 
pitkään: toisaalta se voi estää pahenemisvaihei-
ta, mutta toisaalta se altistaa pneumonioille se-
kä paikallisille ja systeemisille haitoille (2). 
Virallinen käyttöaihe inhaloitavan steroidin ja 
b2-agonistin yhdistelmälle on vaikea-asteinen 
obstruktio ja toistuvat pahenemisvaiheet. Ny-
kyisin potilaat luokitellaan suuren pahenemis-
vaiheriskin fenotyyppiin jo pelkästään alle 50 
%:iin viitearvosta pienentyneen FEV
1
:n perus-
teella ilman pahenemisvaiheita ja hoitoon liite-
tään steroidi. Kuitenkin yksilötasolla obstruk-
tion aste (FEV
1
) on vain heikossa yhteydessä 
taudin aktiivisuuteen, hoitovasteeseen ja kes-
keisiin tulosmuuttujiin (3). Inhaloitavaa steroi-
dia sisältäviä lääkeyhdistelmiä on alettu suosia 
myös varmuuden vuoksi, siltä varalta että poti-
laalla olisi myös astma, vaikka astmaa sairastaa 
vain noin 15 % keuhkoahtaumapotilaista (4). 
Tämä on johtanut inhaloitavien steroidien tar-
peettomaan käyttöön (5).
GOLD-suositusten tuoreessa päivityksessä (6) 
on arvioitu uudelleen FEV1:n asemaa ja puutut-
tu inhaloitavan steroidin käyttöön. Diagnoosin 
varmistuttua FEV
1
 on jäänyt toissijaiseksi ja 
lääkehoidon valinta perustuu riskifenotyyppiin 
ja oireisiin. Pitkävaikutteisen avaavan kaksois-
lääkityksen roolia korostetaan ja inhaloitavan 
steroidin käyttöä pyritään suitsimaan. Tulokse-





antikolinergiyhdistelmä (LABA-LAMA) on nos-
tettu myös vaikeaa keuhkoahtaumaa sairasta-
vien ensisijaiseksi aloituslääkitykseksi. Inhaloi-
tavaa steroidia tulee käyttää harkitusti, hyödyt ja 
haitat punniten. FLAME-tutkimuksessa LABA-
LAMA-yhdistelmä vähensi pahenemisvaiheita 
tehokkaammin kuin inhaloitavan steroidin ja 
b2-agonistin yhdistelmä (7). WISDOM-tutki-
muksessa taas steroidilääkitys oli mahdollista 
vähitellen lopettaa pahenemisvaiheiden lisään-
tymättä (8). 
Uusinta uutta on se, että veren eosinofiilita-
solla on merkitystä: mitä korkeampi veren eosi-
nofiilitaso on, sitä paremmin inhaloitavan ste-
roidin ja b
2
-agonistin yhdistelmä estää pahene-
misvaiheilta. WISDOM-tutkimuksen post hoc 
-analyysin mukaan teho pahenemisvaiheiden 
estossa paranee eosinofiilitason ylittäessä tason 
300–400 x 106/l (9). Valitettavasti nykyisellä näy-
töllä on vaikea antaa suosituksia veren eosino-
fiilitason vaikutuksesta hoidon valintaan. 
GOLD on tehnyt merkittävän uudistuksen 
kohti yksilöllisempää ja täsmällisempää lääke-
hoitoa. Uusin tutkimusnäyttö tulisi siirtää hoi-
tokäytäntöön ja Käypä hoito -suositukseen, 
sillä osa keuhkoahtaumapotilaista on edelleen 
ali hoidettuja. Yksilöllinen arvio lääkehoidosta 
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